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ヒュー マ ンエ ラーの分析
人事異動と事故の関連性
人事異動は人的資源の有効活用 と育成 を目
的 とし,人 材 の育成 （能力 開発や後継者育成
を目的 とした異動),組 織 の活性化 （適材適
所 配置,志 気高揚 のための異動),業 務運営
上の都合 （要員充足 のための異動,新 規診療
科新設による異動)な どが考え られ る1)。
看護職 の人事異動 （あるいは配置転換)の
現状 としては,新 人看護職員の適応 を把握す
るための短期 ローテーシ ョンや中堅看護職員
のキャリア開発 を主 目的 とした異動,ま た看
護管理者 としての異動 などがある。
施設に よっては 「新人は6ヵ 月あるいは1
年で異動,中 堅 あるいは看護管理者 は3年 や
5年 ごとに異動」な どの一定基準が設け られ
た りしている。 また,ク リニカル ラダーな ど
看護職員のキャリア開発 システム を導入 して
いる施設では,キ ャリアアップを図る過程 に
おいて,異 なるセクションの異動経験は必要
条件 として明示 されてい る。
いずれの施設においても,人 事異動は看護
職員の能力 開発 のために,必 須 となっている
のが現状 である。
しか し,人 事異動にはさまざまなデ メリッ
トが伴 う。本人の意思が反映されない異動に
よ り生 じる不満やや る気 の喪失,新 しい環境
に対す る強度のス トレスや不安の出現,適 応
障害か ら発症す る人事異動 うつ病2),ま た,
看護力の一時的低下 による看護 ケアの質の問
題な どである。
このようなデメ リッ トの一面 を持っている
人事異動が,看 護事故発生 に何 らかの影響 を
与 えることは十分 に推測 される。 当然,看 護
メリットを考え実践される人事異動だが,
看護事故発生に何らかの影響を及ぼすとい
うデメリットがあると推測される。
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管理者 は人事異動にあたって,看 護職員一人
ひ とりに対す る看護ケアの質の維持 と細心の
フォロー に総力 を上 げ,そ の引 き継 ぎに最大
限の努力 をしているが,人 事異動が看護事故
発生に及ぼす影響 を理解 し,看 護事故 防止に
取 り組むために有効 な引 き継 ぎを検討す るこ
とは,大 変重要な課題 とい える。
本稿では,ま ず1つ 目として,人 事異動に
伴 って起 こ りやすい一般 的な事故 と,系 統が
異 なるセ クシ ョンへの異動時 に起 こ りやすい
事故,キ ャリアア ップのための期待や役 割,
責任 を担っての異動が最 も多 い中堅看護職員
の職場適応状況について触 れてい く。
2つ 目として,事 故防止の視点か ら,人 事
異動に際 しての教育 ・管理のあ り方 とその引
き継 ぎのポイン トを述べ る。
なお,広 辞苑 に よる と,「 『人事 異動』地
位 ・職務 ・勤務 地などが変わ ること」 「『配置
転換 』従業員の勤務地 ・職務 な どを換 えるこ
と。配置換 え。配転」 となっているが,本 稿
では 「人事異動」 と 「配置転換」の用語 を同
意語 として扱 っている。
人 の行動 とヒューマンエ ラー
ここで は認知工 学 と認知 心理学 の観点 か
ら,人 事異動 によって発生するヒューマ ンエ
ラーを考える。
認知工学 とは,「 モ ノをよ りよい ものに し
てい くために,人 の認知的過程 を検討するこ
とに よって,モ ノのデザ インを評価 ・検討 し
てい く研究領域」である。 ここで述べ る 「モ
ノ」 とは 「(誰か ほかの)人 がつ くった」 も
のであ り,し たが って 「つ くり直す(デ ザ イ
ンを し直す)」 ことがで きるものである。「モ
ノ」 は身近 な道具だけでな く,制 度 ・ルール
などの直接 目には見えない もの も含 まれる。
認知工学 においてのエ ラーは,人 とモノ と
の間の相互作用 における 「対話のブ レイクダ
ウン」 として とらえられ,こ れをモデル化 し
た ものが 「行為 の7段 階モデル」(Norman,
1988)で ある3)。
また,認 知工学か らみた ヒューマ ンエ ラー
は 「偶 然の産物」 とは考 えられず,そ こに何
らかの因果 関係が存在す るもの と考 え られ,
さらに,そ の因果関係 をモノの側,す なわち
モノのデザ インに帰属 させ てい くことが大 き
な特徴 であ り,「 そのエ ラーは決 して,特 定
の個人故 に引 き起 こされた ものではな く,誰
にでも起 こ り得た ことである,と い う前提か
ら始め よう」 とい う立場 である4)。
この ことか ら人事異動 も一つの 「モノ」 と
考 え,「 なぜ,そ の人はそのエラーに陥 った
のか」 とい うことを,人 と人を取 り巻 くモノ
全体 との間の相互作用のなかに位置づけてい
くことが重要である。すなわち,人 事異動の
あ り方 （デザイン)に 帰属 させてエラーを分
析す るこ とが必要 とい える。
また一方で,認 知心理学 的にみた人の行動
特性 としては,基 本 的な人 の行動 を,① 外界
か ら情報 を取 り込み （情報収集),② これ を
基 にとるべ き行動を判断 （プランニング)し,
③実行 する とい う3つ の段 階 に分 けてい る5)
(図1)。 そ して 「プランニ ング」 の段 階のエ
ラーが ミス テイ クであ り,「実行」の段 階の
エ ラーがス リップであ るといわれ ている （表
1）。
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人事異動 によって発生 しやすい ヒューマ ン
エ ラー としては,今 までの自分 の知識や経験
に基づいた思い込みがある上に,新 しい職場
で必要 な知識 ・技術 が不足 してい るこ とに よ
る ミステイクや,パ ニ ック状況での集中力欠
如 によるス リップが多 いのではないか と考 え
られる。それは,人 は素早い判断 を必要 とす
る場合,過 去 の経験 を基 として行動す る傾向
があるところによる。
ミステイクは,自 分の知識や経験 に基づい
ているため,納 得感があ り,思 い込んだ ら自
分 では間違いに気づ きに くいとい う特徴があ
る。 このことか らも,経 験が あ り,実 践力 も
ある中堅看護職員が異 動す るこ とに よって,
ミス テイクが起 こ りやすい状況が より強化 さ
れることになると考 え られる。
われわれの調査では,中 堅看護職員が異動
先 の職場の特性 を理解 し,一 通 りの仕事がで
きるようになるのに6ヵ 月以上 を要す ること
が明 らかになっている。 この6ヵ 月の間の管
理 ・教育体制が,看 護事故 防止 につ ながる と
考え られる。
Ｄ.Ａ.ノーマ ン,野 島久雄訳 ：誰のためのデザイン?　 認知科学者のデザ
イン原論,P.186,新 曜社,1990． より引用
図1　 人の行動の基本的な流れ
表1　 人事異動と関連 したミステイクとス リップ
◆ ミステイ ク ～思老 ・プランニング ・判断のエラー
ミス テイクは,情 報収 集か らプランニ ング,す なわち 「認知→判断」 の段階で,不 適切 なゴールを選
んでしまうために生 じる。 よ くない選択を して しまった り,現 在の状況を間違ってとらえて しまった り,
関連す る要因すべて を考慮 に入れるこ とがで きなか った ような場合 である。
多 くの ミステイクは思 い もよ らなかった ような考 えか ら生 じて しまうことが多い。それは,人 が体系
的に分析 する よりも,記 憶 してい る経験 に依存 して しまうという傾向を持 ってい るか らである。私 たち
は記憶 に基づ いて判断する。 しか し,そ の記憶は,共 通 してい る ところを過度に一般化 した り,整 理 し
す ぎた りしがちで あ り,ま た,逆 に食 い違いを強調 しす ぎる とい うバ イアス （傾 向)も 持 っている。
◆ ス リップ ～実行 ・動作のエラー
ス リップは,自 動化 された行動か ら生 じるもので,何 らかのゴールを達成 しようとして,あ ま り意識
せず に行った行為が,途 中で脇道 に入 って しまうといった ものであ る。 日常起 こるエラーは大抵 ス リッ
プである。何か をやろ うとして,気 がつ くとほかのことをやってい る,誰 かが何 か をはっ きり間違いよ
うもな く言ったの に,ま った く違 うことを 「聞いて」い る,な どであ る。ス リップは熟練 した行動 のな
かで生 じることが多 く,現 在学んでいる最 中の ものに関 してス リップを起 こす ことはそれ ほどない。
また,注 意 が欠 けていることか ら生 じることもある。概 して,人 がある一瞬 に注意を集 中させ るこ と
がで きるのは,一 つの ものに対 してだけで ある。 一つ以上 の もの を同時にできるのは,意 識的な注意 を
ほ とんど,あ るい はまった く払 うことな く,自 動 的に意識せず に行 える ような場合 に限 られる。ス リッ
プのなかには,行 為 の類似性か ら生 じる もの もある。 また,外 界の出来事が,そ の行為 を 自動的 に引 き
起 こして しまうとい うス リップもあ る。私たちの持つ考えや行為が意図 していなかったこ とを思い出さ
せて,そ れ を実行 して しまうこともある。
Ｄ.Ａ．ノーマ ン,野 島久雄 訳 ：誰 のた め のデ ザイ ン?認 知 科学 者 のデ ザ イ ン原論,P.171～172,新 曜社,1990． よ り引 用,一 部 改編
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一般的に起 こ りやすい
ヒューマンエ ラー
異動した看護職員が起こしやすい看護事故
に限定し調査されたものはないが,異 動が関
係すると思われる看護事故について検討して
みた。
ここでは看護事故を,人 （異動 した看護職
員)と モノ （医療機器 ・薬剤 ・活動の場の空
間配置 ・そのほか)と の相互作用の なかで発
生す るヒューマ ンエラー として とらえ,① 組
織 のハー ド面,② 組織のソフ ト面(制 度やルー
ルを含 む),③ 人的側面 の3つ の側面か ら述
べ てい く。
1)組 織の八一 ド面にかかわる
ヒューマンエラー
（医療機器 ・薬剤など）
治療 に用い られる薬剤 は,看 護職員 とモノ
との相互作用の なかで ヒューマ ンエ ラーを誘
導す る大 きな原因の一つであ る。
・薬剤名の類似…セファメジンとセ フメタゾ
ンなど。
・薬剤名略号の類似…ＣＭＺとＣＥＺな ど。
・容器の色 や形状の類 似…プリンペ ランとビ
ソルボンな ど。
・同 じ薬剤の1容 器 当た りの薬量が異なるも
のの存在…2％ キシロカイン静脈注射用 と
10％ キシロカイン点滴用な ど。
このような,薬 剤の表示が原 因となった事
故事例 は多 くみ られる。特 に,中 堅看護職員
が異動 した場合 は,知 識や経験が あるため,
思い込みでのエ ラーを起 こす可能性がある。
また,新 しい環境で器械の操作に不慣れな
場合 に,医 療機器の操作が 「とっさにわか ら
ない」 ことや 「重要 な作業過程の後のち ょっ
とした作業」が忘れ られて しまうこ とがある。
例 えば,輸 液ポ ンプ使用時はクレンメを全
開 とす るため,輸 液ポ ンプを外す際 にはクレ
ンメを閉 じて滴下数調節が必要であるが,ポ
ンプを外す ことで作 業を終了 し,ク レンメを
閉 じるのを忘れて しまう場合がある。
2)組 織のソフ ト面にかかわる
ヒューマンエラー
（業務手順や作業の流れの
ルールなど)
実際の看護業務の活動 においては,看 護行
為 のルールがある。新 しい環境のルールや業
務手順 を理 解 してい ない時,ヒ ューマ ンエ
ラーは起 こ りやすい。
与薬業務 を例 として考 えてみ ると,「 誰が
何 時に準備 を して」 「誰 が与薬す るのか」 な
ど,部 署 に よって方法 ・ルールが異なれば,
異動 した看護職員 は思い込みか らエラーを起
こしやすい。 これは,「 役 割や責任 の所在 の
ルールが不明確」だった ことによる。
3)人 に起因するヒューマンエラー
（個人の知覚 ・解釈 ・評価に
影響する状態など)
1)2)で は,ヒ ュー マ ンエ ラー をモ ノ と
の 関係 で考 えて きた 。 こ こで は,ヒ ュー マ ン
エ ラー を人 の行 動 の メ カニ ズ ム に照 らして考
えて み る。Rasmussen(1983)は,行為 の
パ ター ンを 「知識 ベ ー ス(KB） 」「ルー ルベ ー
ス(RB)」 「ス キ ルベ ー ス(SB)」 の3行 動
に大 別 してい る6)。
「知識ベースの行動」 とは,主 に未経験 の
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行動や不慣れな作業 を行 う時にみ られ るもの
である。ある行動が一連の行為 として形成 さ
れてお らず,状 況や知識か ら判断 された行為
が まず実行 され,そ れに続 く行為 はさらにそ
の後の状況や知識 を参照 しなが ら選択すると
い うサイクル を繰 り返 しなが ら行 われ る行動
である。つ ま り,一 つ ひとつの行為 を逐次,
知識 を参照 しなが ら行 う行動である。
「ルールベースの行動」 とは,す でに何度
か経験 した ことのある行動 であ り,一 連の行
為がルールとして記憶 されている。状況 によ
り,適 切 なルール を選択 し,個 々の行為 が
次々に実行 される。
「スキルベ ースの行動」 とは,行 為 や行動
の実行時の問題 を扱 う概念である。
結局,「 知識ベースの行動」と 「ルールベー
スの行動」は人の基本的な行動 のうちプラン
ニ ングに関す る問題 であ り,「スキルベース
の行動」は行為 や実行に関する問題 となる。
以上か ら,重 森7)は プランニング時 と実行
時のそれぞれの ヒューマ ンエ ラーを検討 し,
ヒューマ ンエ ラーを起こ しやすい状況 を以下
のように述べている(一 部省略,事 例 は筆者
らが追加 した)。
(1)プ ランニング時のミステイクが
生 じやすい状況
① 経験 の少ない状況 で判断を行わなければ
ならない時。
② 緊張や不安 を強い られる時。
③ 状況が複雑,あ いまいで判 断が困難 な時。
④ 状況が刻一刻 と変化 し,予測が困難 な時。
⑤ タイムプレッシャーがかかっている時。
⑥ 類似の状況 に関す る知識が乏 しい時。
⑦ 手順が変更になった時。
⑧ これ らの状況に弱い個人が,こ の ような
状況に直面 した時。
⑨ 情報処理資源 を奪 うような外乱が生 じて
い る時。
⑩ 情報処理資源 を奪 うような個人的問題を
抱 えている時。
(2)実 行時のスリップが生 じやすい状況
プランニングにより選択 された行為 や行動
（意 図)を 実行 す る際,実 際の行為や行動 が
意図か ら外 れて しまった り,意 図その ものが
失 われて しまった りす る場合 。
① プランニングと実行 の間が長い時。
② 中断時間が長い時。
③ メモなどの手がか りを適切 に利用できな
い時。
④ 当該行為系列が習慣 的,無 意識的な行動
である時。
⑤ 環境 にほかの事柄 に対する注意 をひきや
す い刺激が多 く存在す る時。
⑥ ほかの仕事や個人的な問題 な ど,気 にか
かる事柄 を抱 えている時。
⑦ 電話やほかの仕事な ど,別 の行動や行為
によ り当該の行動や行為 を中断 した時。
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人事異動に伴うヒューマンエラーは,知 識や経験による思い込みを,異 なる職場に持ち込むことで起こっ
たり,注 意力 ・集中力の欠如が主な原因ではないだうか。
(3)知 覚の混乱が生じやすい状況
① 意図的確認が十分行われない時。
・タイムプ レッシャーがかかっている作
業 や複雑 な作業 のため,意 識 的情報処
理 資源が奪われている時。
・情報処理資源 を奪 うような個 人的問題
を抱 えている時。
・覚醒水準の低下によ り情報処理能力が
低 下 している時。
② 見かけ上,似 たものが近 くにある時。
今 回は,人 事異動 に起 因す るヒューマ ンエ
ラーの起 こりやすい状況について述べ た。次
回は,人 事異動に よる環境 の変化 に伴 うス ト
レスな どの心理的側面について述べてい く。
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